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Sammendrag 
Tittel: Den vanskelige samtalen.  
Formål: Hensikten med oppgaven er å tydeliggjøre psykososiale aspekter ved KOLS, og 
belyse hvordan sykepleier i hjemmetjenesten kan fremme håp og lindre lidelse til pasienter i 
palliativ fase.  
Problemstilling: “Hvordan kan sykepleier bidra til å gi håp til alvorlig syke KOLS pasienter”.  
Metode: Oppgaven har en kvalitativ tilnærming med litteraturstudie som metode. 
Resultater: Funn i litteraturen tyder på at kronikkergruppen har vesentlig dårligere livskvalitet 
enn andre sammenlignbare sykdomsgrupper, og at de psykososiale områdene hos KOLS-
pasienter er et glemt og lite omtalt område. Det er en umulig sykepleieroppgave å gi pasienten 
håp, men det er mulig å tilrettelegge for dette blant annet gjennom god pleie av høy kvalitet, 
samtaler, sympati, bekreftelse og trøst.  
 
Hovedkonklusjoner: Det er indikasjoner for at KOLS-pasienters psykososiale behov ikke blir 
tilfredsstillende ivaretatt av sykepleier. Sykepleieren må ta større ansvar for å åpne opp for 
samtaler av eksistensiell og åndelig karakter.  
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1 Innledning 
Denne bacheloroppgaven omhandler sykdomsgruppen KOLS, og belyser hvordan 
sykepleieren kan bidra med å fremme håp hos kronikkergruppen. Oppgaven er i hovedsak 
inndelt i seks deler. Første del omhandler valgt problemstilling og metode, andre del belyser 
ulik teori om sykdommen KOLS, mens tredje del utdyper valg av sykepleierteoretisk ramme. 
I oppgavens fjerde del blir det med utgangspunkt i en tenkt pasientcase, drøftet hvordan 
sykepleier kan bidra med å fremme håp hos pasientgruppen. Tilsutt fremlegges det en 
avsluttende oppsummering og en konklusjon.    
 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling 
I følge helse og omsorgsdepartementet har 200 000 personer i Norge kronisk obstruktiv 
lungesykdom (KOLS), hvorav halvparten er udiagnostiserte. Hvert år øker forekomsten med 
25 % i Norge og årlig dør 1400 personer av KOLS. WHO (world health organisation) antar at 
KOLS innen 2020 vil være den 3. største dødsårsaken på verdensbasis (Pressemelding 2006). 
Sykdommen er en av de hyppigste årsakene for innleggelse på indremedisinske avdelinger 
(Boye 2001:153). Sykepleieren vil kunne møte KOLS pasienter i en rekke ulike etater noe 
som tydeliggjør behov for helhetlig sykepleie. Med en så alvorlig og utbredt sykdom som 
KOLS, har sykepleier en viktig rolle i forhold til å fremme livsmot og håp og gi emosjonell 
støtte i en tøff og tidvis håpløs hverdag.  
 
Gjennom min yrkeskarriere og mine praksiserfaringer, har jeg møtt mange pasienter med 
alvorlig grad av KOLS. Jeg har sett at sykdommen innvirker drastisk på menneskets fysikk og 
etter hvert fører til svært redusert livsutfoldelse. Flere av pasientene jeg har pratet med, har 
sagt at de ikke lenger ser noen mening med livet og at de i dårlige perioder tenker på døden 
som eneste mulige løsning i sin situasjon. I slike tilfeller har jeg hatt et sterkt ønske om å si 
eller gjøre noe som kan bidra til å gi pasienten håp. Likevel har jeg flere ganger kjent på 
følelsen av maktesløshet og har opplevd det som utfordrende å hjelpe disse pasientene med å 
finne håp.   
 
En alvorlig sykdom som KOLS har også store negative innvirkninger på pasientens sosiale, 
psykiske og eksistensielle behov. De psykososiale områdene hos KOLS-pasienten er et glemt 
og lite omdiskutert område. Store deler av litteraturen som omhandler palliativ og 
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eksistensiell omsorg er knyttet opp mot kreft sykdommer (Dager 2006:20,Vejlgaard 
2008:610). Det finnes mye litteratur om hvilke symptomer KOLS-pasienten har, men lite om 
hvordan sykepleieren kan bidra med å lindre lidelse og fremme håp og livsglede til denne 
alvorlige sykdommen. Eksempelvis blir ikke denne problemstillingen direkte nevnt i viktige 
pensumbøker som Sykdomslære, Klinisk sykepleie eller Grunnleggende sykepleie (Jacobsen 
2001, Almås 2001, Kristoffersen 2005). 
 
Gjennom å skrive denne oppgaven vil jeg øke min kompetanse om KOLS-pasientens 
sammensatte sykdomsbilde. Videre vil jeg utvikle mine evner til å møte denne 
sykdomsgruppen på en verdig måte og bli bedre rustet til å fremme håp når pasienten lider og 
opplever tap av livsinnhold og verdier. Jeg ønsker også at min oppgave kan bidra til at annet 
helsepersonell får øyene opp for denne store pasientgruppen, også utover deres fysiske behov.  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
”Hvordan kan sykepleier bidra til å gi håp til alvorlig syke KOLS-pasienter?” 
 
Jeg vil belyse hvordan sykepleier kan gi åndelig og eksistensiell omsorg til pasienter med 
KOLS i palliativ fase. Hovedfokuset vil være hvordan sykepleier kan bidra til å fremme håp 
gjennom åndelig og eksistensiell omsorg. Særlig vil det fokuseres på samspillet mellom 
pasient og sykepleier, og på hvordan sistnevnte kan benytte kommunikasjon som et viktig 
element for å fremme håp.  
 
1.3 Avgrensing 
Oppgaven er avgrenset til å omhandle KOLS-pasienter over 50 år som bor hjemme og mottar 
hjemmebaserte tjenester fra kommunen. Pasientgruppen har alvorligste grad av KOLS og har 
behov for langtids oksygenbehandling (LTOT)18 timer daglig. Selv om hovedfokus er det 
psykososiale aspekt ved KOLS, er det viktig å understreke at den fysiske omsorgen er vel så 
viktig. Det vil fokuseres mest på symptomene som omhandler pasientens psykososiale behov. 
Årsaken til at den medisinske behandlingen ikke vil bli omtalt, grunner i at det allerede 
eksisterer mye litteratur om dette. Ønsket med valgt problemstilling er å tilføre noe nytt som 
det ikke allerede er skrevet mye om. Medisinsk behandling vil ikke bli omtalt. Forholdet 
mellom pasient og sykepleier vil være i fokus og sykepleierens samhandling med pårørende 
vil derfor ikke bli utdypet. 
 6 
 
1.5 Fremgangsmåte og valg av metode 
Jeg bestemte meg tidlig for å skrive om håpets betydning for alvorlig syke pasienter. Da jeg 
ikke har skrevet om dette feltet tidligere, tok jeg kontakt med fagpersonalet på skolen, for å få 
ideer og inspirasjon. To lærere foreslo KOLS da de mente dette var en lite omtalt 
pasientgruppe. Etter å ha lest igjennom litt av pensumlitteraturen, fikk jeg øynene ytterligere 
opp for denne pasientgruppen og bestemte meg for min endelige problemstilling. 
 
Etter å ha utarbeidet min problemstilling måtte jeg vurdere hvilken metode som egnet seg best 
for å svare på den. Valget endte på en kvalitativ tilnærming hvor målet er å fange opp 
meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste (Dalland 2000:72) Målet med oppgaven 
var å få frem det helhetlige bilde om de psykososiale problemene ved KOLS, det spesielle ved 
å leve med sykdommen, og forsøke å øke forståelsen for hvor tøft livet med KOLS kan være 
(s. 74). Da KOLS er en alvorlig og dødelig sykdom, krever valg av undersøkelsesfelt 
grundige etiske overveielser (s. 220). Etter å ha tenkt gjennom dette og snakket med veileder 
om etiske utfordringer, resonerte jeg meg frem til at intervju som metode kunne vekke 
negative følelser og reaksjoner hos pasientgruppen. Av den grunn så jeg det ikke som gunstig 
å forta intervju eller sende ut spørreskjema til verken pasienter, pårørende eller til sykepleiere. 
For å fremskaffe kunnskap, valgte jeg derfor å bruke litteraturstudie som innfallvinkel. Jeg 
fant tidlig ut at det fantes litteratur og forskning som omhandlet KOLS-pasientens egen 
opplevelse av sykdommen. Av denne grunn så jeg det som mer produktivt å bruke tidligere 
forskingsfunn for å besvare min problemstilling.   
 
For å finne relevant og nyere forskning rundt min problemstilling, søkte jeg på CHINAL i 
bibliotekets database. Følgende søkeord ble benyttet; ”chronic obstructive pulmonary 
disease”, ”COPD”, ”palliative care” og ”hope”. For å avgrense søket og finne relevante 
vitenskapelige artikler, krysset jeg av for ”linket full tekst” og ”peer reviewed journals”. Da 
jeg ønsket nyere forskning avgrenset jeg artikkel søket etter 2003 under ”refine search. 
Årsaken til denne avgrensningen var at jeg så det som mer hensiktsmessig å benytte nyere 
oppdatert forskning som i større grad kunne avspeile dagens situasjon for KOLS pasienter. 
Eksempelvis viser forskning at spirometribruken for diagnostisering av KOLS var vesentlig 
lavere i Norge før det i 2006 ble stilt krav om spirometri i utredningen ved astma og KOLS 
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(Haugan 2008). Etter å ha lest gjennom 15 relevante artikler valgte jeg ut tre artikler siden de 
spesielt belyste det psykososiale aspektet ved alvorlig KOLS.  
 
I artikkelen ”Living with chronic obstructive pulmonary disease at the end of life: a 
phenomenological study” skrevet av Ek og Ternestedt, møter vi åtte mennesker med alvorlig 
grad av KOLS. Disse blir intervjuet over en tidsperiode på to måneder om sin opplevelse av å 
leve med sykdommen. Funn i denne artikkelen viser blant annet at KOLS pasienten har svært 
begrenset livsutfoldelse, opplever sosial isolasjon, eksistensiell ensomhet, nedsatt egenverd 
og lavt selvbilde (2008:477). 
 
Randi Andenæs har sin doktoravhandling ”Psychological distress and quality of life in 
hospitalized patients with chronic obstructive pulmonary disease” fulgt og intervjuet 92 
pasienter i alderen 48-87 år over en tre års periode. Hennes hensikt med studie var å finne ut 
om det fantes noen sammenheng mellom psykologisk stress og nedsatt livskvalitet. I denne 
undersøkelsen viste det seg at hele 90 % av pasientene slet med angst eller depresjon og 
hadde svært redusert livskvalitet (Stewart 2005).  
 
De to tidsskriftene som nå er nevnt har begge blitt publisert i det anerkjente fagblandet 
”Journal of advanced nursing”.  
 
I en rapport har spesialpsykolog Turid Dager ved Glittreklinikken, utført et studie om KOLS-
pasienters opplevelse av å leve med sykdommen, på oppdrag fra Landsforeningen for hjerte 
og lungesyke. I denne rapporten har hun foretatt kvalitative intervju av 8 kvinner og 8 menn 
mellom 53-75 år. Rapporten inneholder mange direkte sitater fra intervjuobjektene, og noen 
av disse er å se i denne oppgaven.  
 
De tre nevnte artiklene belyser pasienters opplevelser av å leve med KOLS. Dette mener jeg 
er nødvendig basis kunnskap, for at sykepleieren skal kunne forstå hvorfor det 
håpsfremmende og lindrende arbeidet er spesielt viktig i møte med denne kronikergruppen.  
Jeg ser derfor på de tre valgte tidsskriftene som meget relevante for å belyse min 
problemstilling og øke forståelsen av sykdommens konsekvenser i dagliglivet. 
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1.5.1 Kritikk av metode og litteratur 
Som nevnt tidligere avgrenset jeg søket på CHINAL til å inneholde forskning fra 2003 og 
oppover. Hensikten med dette var å avspeile dagens situasjon for KOLS pasienter best mulig. 
Selv om mye har forandret seg i forhold til eksempelvis diagnostisering i nyere tid (Haugan 
2008), kan det være jeg gjennom denne avgrensningen har oversett mye relevant litteratur 
som kunne besvart og farget min problemstilling.   
 
I store deler av litteraturen som er benyttet har forfatterne og forskerne skrevet teksten på 
bakgrunn av litteratur fra andre forfattere eller resultater fra ulike forskningsstudier. Ulempen 
med slik sekundærlitteratur er at innholdet har blitt tolket, bearbeidet og presentert av en 
annen forfatter enn den opprinnelige. Dalland mener bruk av sekundærlitteratur kan medføre 
feiltolkninger og unøyaktigheter (2000:261).  
 
For å gjøre oppgaven mer levende har jeg tatt i bruk direkte sitater fra allerede utførte 
intervjuer. Da disse er kvalitative og forskeren har brukt begrenset med informanter, kan dette 
ha ført til at meningene som kommer frem ikke er representative for å sykdomsgruppen for 
øvrig.  
 
Når det gjelder de fysiske symptomene ved KOLS, fantes det mye litteratur om dette. 
Vanskeligere var det å finne litteratur som om handlet KOLS-pasientens psykososiale behov 
og hvordan jeg som sykepleier skulle hjelpe pasientgruppen til å finne håp og mening i 
hverdagen. I Eriksons teori om ”Det lidende menneske” og Travelbees teori”Interpersonal 
Aspects in Nursing”, var teksten generalisert til å gjelde alle sykdommer. I Kassas bok om 
Palliativ medisin stod det videre mye om palliativ pleie ved magline sykdommer, men lite om 
KOLS. Dette førte til at jeg måtte ta litteratur som eksempelvis omhandlet kreft, ut fra sin 
sammenheng og finne paralleller som jeg selv anså som relevante. Dette kan ha medført større 
eller mindre feil.  
 
Min førforståelse av valgt tematikk kan ha vært med på å prege mine litteratur søk og dermed 
også oppgavens innhold (Dalland 2000:80). Jeg har gjennom arbeide forsøkt å være objektiv, 
men kan allikevel ikke være sikker på at jeg har klart det. 
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2 KOLS som sykdom - konsekvenser for pasienten 
Jeg vil i korte trekk gjøre rede for sykdommen KOLS, og legge frem fakta om dens forekomst 
og om helsevesenets holdninger til sykdommen. Deretter vil jeg utdype de psykososiale 
konsekvensene av å leve med diagnosen.  
 
2.1 Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) 
KOLS er en samlebetegnelse for sykdommene kronisk bronkitt som er en irritasjonstilstand i 
luftveiene, og emfysem som betyr økt luftholdighet i lungene pga ødelagte lungeblærer. 
Sykdommen karakteriseres ved at det foreligger en progredierende ikke reversibel obstruksjon 
(Boye 2001:153). Obstruksjon betyr innsnevring av luftveiene noe som ved KOLS skyldes 
hevelse og høy slimproduksjon i de små bronkiene. Grunnet ødelagte lungeblærer vil 
oksygenopptaket til pasienten være redusert. I to av tre tilfeller skyldes sykdommen 
tobakksrøyking (Folkehelseinstituttet 2009). Andre disponerende årsaker er 
luftveisforurensing, dårlige bo forhold og arv (Boye 2001:153). Utviklingen av kols starter 
sjelden før i 50 års alderen, men kan hos kvinner starte ti år tidligere (Sorknæs 2001:338).  
Diagnosen stilles ut ifra spirometri og sykehistorie. Spirometri er en 
lungefunksjonsundersøkelse som måler luftmengden pasienten klarer å presse ut i løpet av 
første sekund (FEV) og totalt etter maksimal inspirasjon (forsert vital kapasitet, FVC). 
Dersom FEV er mindre enn 70 % av FVC gjennom gjentatte målinger, har pasienten KOLS. 
Ved alvorligste grad av KOLS er FEV< 40 % av forventet verdi (Sorknæs 2001:338). Hos 
pasienter med KOLS som mottar LTOT behandling, stilles det krav om røykeslutt. Årsaken til 
dette er at oksygenbeholderne er svært lettantennelige (Landsforeningen for hjerte og 
lungesyke 2009).  
 
2.1.2 Symptomer ved alvorligste grad av KOLS 
Ved alvorligste grad av KOLS vil pasienten oppleve å være tungpusten ikke bare under 
aktivitet, men også ved hvile (Folkehelseinstituttet 2009). Dyspné med eventuelt cyanose er et 
sent symptom som opptrer ved betydelig obstruksjon, eller komplikasjoner som hjertesvikt og 
emfysem. Ved tydelig obstruksjon i perifere lungeavsnitt, vil pasienten ha hvesende og 
hivende respirasjon og en vil kunne høre en karakteristisk pipelyd under ekspirasjonsfasen, 
som da også er forlenget (Boye 2001:153, Sorknæs 2001:339). 
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Ved åndenød kan pasienten oppleve et sterkt ubehagelig trykk i brystet med eventuelt smerter. 
Denne fornemmelsen av å bli kvelt fremmer uro og angst hos sykdomsgruppen. Ofte sliter 
KOLS pasienten derfor med angst for å dø (Sorknæs 2001:339). 
 
KOLS pasienter er mer utsatt for luftveisinfeksjoner, særlig i vinterhalvåret. Infeksjoner fører 
til akutt forverring av tilstanden med økende obstruksjon. Den vanligste komplikasjonen ved 
KOLS er bronkopneumoni, som øker faren for absessdannelse i lungene (Boye 2001:153).  
 
2.2 Fysiske konsekvenser av KOLS 
I litteraturen finnes det mye faktaopplysninger om de fysiske konsekvensene av KOLS. Jeg 
vil i dette kapittelet ta for meg de vanligste om mest omtalte. Selv om dette ikke er det 
området jeg ønsker å fokusere på, ser jeg det allikevel som svært relevant når det gjelder å 
forstå hvordan de fysiske konsekvensene av sykdommen innvirker på individet som helhet.  
Ubalanse i et grunnleggende behov som eksempelvis ernæring, vil kunne gå ut over 
menneskets psyke og påvirke han/ hennes evne til å omgås andre. De menneskelige behovene 
henger nøye sammen og ubalanse i et behovsområde kan innvirke negativt på andre. 
 
2.2.1 Mangel på søvn og hvile 
De fysiske symptomene som hoste og åndenød kan innvirke negativt på pasientens nattesøvn. 
Mangel på dyp søvn eller søvnapne medfører tretthet på dagtid, noe som kan resultere i at 
pasienten hviler eller sover store deler av dagen. Dette vil igjen føre til forstyrrelser i 
døgnrytmen noe som er fysisk og psykisk belastende. Også hypoksemi kan føre til trøtthet og 
slapphet på dagtid (Sorknæs 2001:345). 
 
2.2.2 Underernæring 
Mange KOLS pasienter sliter med underernæring. Ettersom sykdommen progedierer og 
respirasjonsarbeidet øker får pasienten behov for større energiinntak enn tidligere. Mange 
sliter med å få i seg tilstrekkelig ernæring da de har manglende overskudd til å lage eller få i 
seg mat, eller opplever å bli dyspneiske når de spiser. Underernæring fører til svakere 
respirasjonsmuskler og dermed redusert levetid (Sorknæs 2005:344). 
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2.2.3 Overvekt 
Da KOLS i alvorligste fase fører til nedsatt aktivitetsnivå legger mange pasienter på seg. 
Mange har ikke overskudd til å lage sunne varierte måltider noe som fører til at pasienten 
spiser mye usunn hurtigmat. Overvekt kan medføre utilstrekkelige respirasjonsbevegelsene og 
dermed forverre respirasjonen ytterligere (Sorknæs 2005:344). 
 
2.3 Sykdommens omfagn og helsevesenets holdninger 
Undersøkelser viser at pasienter med alvorlig form for KOLS ikke mottar like god 
informasjon og behandling som tilsvarende sykdomsgrupper. Som eksempel fra en 
undersøkelse utført i 1990 årene døde 14% lungekreft pasienter og 0% KOLS pasienter på 
hospice og 27% lungekreft pasienter og 12% KOLS pasienter i eget hjem. Slike funn 
bekrefter delvis myten om at det er bedre å dø av kreft enn av KOLS (Vejlgaard 2008:610). 
 
Jeg vet ikke om andre har opplevd det på samme måte; - det at om du har KOLS, så  
er du et annenrangs menneske. Jeg tror folk med KOLS er nedprioriterte, i alle fall i  
primærlegens øyne. Det er nesten en sånn ikke-person. Kvinne 75 år, KOLS-pasient 
(Dager 2006:25). 
 
I første halvpart av 1900- tallet ble det å røyke assosiert med modernisme, raffinement og 
eleganse. I 1950 årene røkte eksempelvis 70 % av alle menn, og i 1952 røkte 74 % av norske  
mannlige leger (Dager 2006:19). På den tiden var ikke røyking sett på som helseskadelig noe 
som står i sterk kontrast med dagens holdning. Bare fra 1998 til 2008 har andelen av røykere 
gått ned fra 33 % til 21 % i Norge (Helsedirektoratet 2009). Mye av årsaken til det nåværende 
syn på røyking og nedgangen i antall røykere, er økt helseinformasjon, nye lovreguleringer og 
antirøykekampanjer (Lund 2005, Dager 2006:19). 
 
I dagens samfunn er det en utbredt holdning om at det en selv har fått seg opp i må en selv ta 
ansvar for å komme seg ut av. En slik holdning vil kunne påvirke pasienten og 
helsepersonellets handlinger i en negativ retning. KOLS pasienten vil på den ene siden kunne 
verge seg mot å spørre om hjelp og ytre sine behov, mens helsepersonellet kan få nedsatt 
ønske om å hjelpe pasienten (Dager 2006:22). Å røyke kan i dagens samfunn bli sett på som 
provoserende ignorering av helseinformasjon og ansvar for egen helse. Kronikkergruppen 
KOLS har av den grunn lav status både i samfunnet og innen det medisinske hierarkiet og 
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opplever liten støtte fra helsevesenet i forhold til egen sykdom (s. 20). Dette resulterer i at 
mange pasienter føler skam og skuler sin diagnose og sine symptomer for omverdenen. 
Videre kan dette føre til sosial tilbaketrekning noe som gjør KOLS til en ensom diagnose som 
det er tungt å bære (s. 22). 
 
Når jeg har KOLS så er det jeg sjøl som har gjort det, og da kan jeg jo ikke snakke  
om andre eller skylde på andre eller noe sånt noe. Derfor kan jeg jo ikke snakke om  
det hver dag. Når jeg er litt dårlig kanskje jeg kan. Kvinne 72 år, KOLS-pasient (Dager 
2006:22). 
 
Når helsepersonellet møter sykdomsgruppen på en fordømmende og moraliserende måte kan 
dette få uheldige ufall. For noen pasienter kan skyldfølelsen og skammen bli så stor at de 
utsetter å spørre om hjelp mens andre kan bli helt handlingslammede (s. 21).  
 
2.4 Følelsesmessige og sosiale konsekvenser av KOLS  
KOLS er en sykdom som utvikler seg langsomt over flere år. De fleste pasienter med alvorlig 
KOLS opplever angst, usikkerhet og bekymring i forhold til egen sykdom. Mange har svært 
nedsatt livskvalitet som følge av nedsatt funksjonsnivå, multiple fysiske symptomer, sosial 
isolasjon og følelsesmessig belastning (Vejlgaard 2008:610, 616). Forskning viser at denne 
kronikkergruppen har svært nedsatt livskvalitet i forhold til andre kronisk syke pasienter. På 
en nyutviklet levekårsskala hvor 1 er det beste og 0 er det dårligste, skårer KOLS-pasienten i 
gjennomsnitt 0,46, hvor andre sammenlignbare kronikergrupper skårer 0,60 (Hem og Eide 
2009). 
 
I forskningsartikkelen “Living with chronic obstructive pulmonary disease at the end of life” 
har åtte personer med alvorlig grad av KOLS latt seg intervjue og har svart på spørsmål 
angående sitt syn på egen livskvalitet. Definisjonen av alvorlig KOLS i dette pasientstudiet 
var at intervjuobjektene var i palliativ fase og hadde behov for langtidsoksygenterapi i 
hjemmet. Flere funn i undersøkelsen bekrefter at KOLS-pasienter har betydelig nedsatt 
livskvalitet. Blant annet viser det seg at kronikkergruppen sliter med sosial isolasjon, sorg 
grunnet tap av identitet og meningsfulle aktiviteter, problemer med å få i seg ernæring og 
angst for å dø ved pustebesvær. Flere ganger beskrev intervjuobjektene at livet virket 
meningsløst og at de enkelte ganger ikke så poenget med å leve (Ek og Ternestedt 2008).  
 
Et annet forskningsstudie foretatt i Norge viser tilsvarende funn hvor nedsatt livskvalitet 
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preget denne sykdomsgruppen. Nittito pasienter med alvorlig KOLS ble intervjuet for å se om 
det finnes sammenheng mellom psykologisk stress og nedsatt livskvalitet. Studien fant at 
livskvaliteten i mindre grad er knyttet opp mot hvor lang tid pasienten har vært syk eller hvor 
lav FEV1 vedkommende har, men i større grad avhenger av om hvordan pasienten mestrer 
stress i forhold til egen sykdom (Andenæs 2004:529). 
 
Ut i fra disse forskningsartiklene og annen faglitteratur, vil jeg nå utdype noen av de 
psykososiale problemområdene som er fremtredende ved KOLS.  
 
2.4.1 Stress og angst 
Mange pasienter opplever stress som følge av manglende forutsigbarhet og kontroll over 
sykdomsforløpet (Teien 2000 kap:3). Dersom en KOLS pasient opplever stress kan dette i seg 
selv være anfallsutløsende (Winge 2007). Ofte lever sykdomsgruppen med angst store deler 
av sykdomsforløpet, da de er redde for hva som venter dem i fremtiden og opplever sin 
situasjonen som usikker og truende (Vejlgaard 2008:610).  
 
Ved åndenød kan pasienten bli svært redd grunnet kvelings fornemmelse, noe som gir seg 
utslag i angstanfall. Karakteristisk for angstanfall er hurtig, overfladisk respirasjon. Denne 
tilstanden innvirker igjen negativt inn på respirasjonen, og forverrer pasientens hypoxi og 
hyperkapni, noe som igjen vil forsterke angstanfallet. Særlig vil angsten være spesielt 
traumatiserende for pasienten dersom pustebesværet opptrer om natten når pasienten kanskje 
er helt alene (s. 610). For og ikke oppleve åndenød med påfølgende angst, prøver KOLS 
pasienten å unngå situasjoner som kan føre til tilstanden. Da åndenød er mest fremtredene ved 
fysisk aktivitet, begrenser ofte pasienten denne til det minimale. Konsekvensen av dette er 
nedsatt livsutfoldelse og sosial isolasjon (Sorknæs 2001:340). 
 
Det å ikke få puste kan oppleves som svært traumatisk og stressende for pasienten. Dersom 
slike opplevelse ikke bli bearbeidet, kan pasienten utvikle kronisk angst, noe som i stor grad 
vil lamme pasienten i dagliglivet (Teien 2000 kap:3, Andenæs 2004:529).  
 
2.4.2 Sosial isolasjon: 
”Some of it is the medical aspect, but thats the smallest part… The big problem is the sosical 
aspect…”. Kvinne med KOLS (Ek og Ternestedt 2008:475). 
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Sosial isolasjon og ensomhet er svært vanlig blant KOLS pasienter og rammer særlig de som 
bor alene. Mange KOLS pasienter har et svingende sykdomsforløp som gjør det vanskelig å 
planlegge hverdagen. Dette kan medføre fravær fra fysiske og sosiale aktiviteter noe som 
fører til sosial isolasjon. Mange er også redde for å gå ut da de frykter å fremprovosere 
åndenød eller er redde for at omgivelsene skal kunne smitte dem med luftveisinfeksjoner 
(Teien 2000:kap 3). 
 
Dersom sykdommen er så invalidiserende at selv små anstrengelser fører til åndenød, kan 
KOLS pasienter få langtidsoksygenbehandling (LTOT) fra 18-24 timer om dagen. Dette vil 
lette respirasjonen, men vil på en annen side virke belastende da støy fra maskinen kan 
forstyrre pasienten og pårørendes søvn og hvile (Teien 2000 kap:9). Da pasienten er tilkoblet 
oksygenmaskinen vil dette også vanskeliggjøre sosiale aktiviteter (Ek og Ternestedt  
2008:474). Mange bruker av oksygenbehandlingen føler det psykisk belastende å bevege seg 
utendørs, da nesekateteret de bruker blottlegger sykdommen (Winge 2007). 
 
I følge levekårsundersøkelsen utført av Hem og Eide (2009), har personer med KOLS 
vesentlig mindre sosial kontakt enn andre tilsvarende kronikkergrupper. Særlig gjelder dette 
de eldste hvor resultatene viser at 48 % av pensjonistene med KOLS hadde daglig eller 
ukentlig kontakt med venner, mens 62 % av personer som var friske eller hadde andre 
kroniske sykdommer hadde tilsvarende kontakt.  
 
2.4.3 Redusert selvbilde 
Manglende fysisk styrke kan i seg selv føre til at KOLS-pasienten verken klarer eller orker å 
gjennomføre fysiske eller sosiale aktiviteter. Dette fører til at de er nødt til å gi opp 
meningsfulle aktiviteter, som tidligere har vært viktige for dem.  
 
There´s a lot you can´t do…a great deal, and much you have to give up… for example, 
do I have the strength to go out now? No, I don´t have.. and then I really wish I could 
and that makes me sad. Kvinne med KOLS (Ek og Ternestedt 2008:474). 
 
For mange kan det være vanskelig å omstille seg og akseptere den nye livssituasjonen 
sykdommen medfører. Mye av vår identitet og vårt selvbilde er knyttet opp mot våre 
prestasjoner. Flere finner det vanskelig å akseptere at de ikke klarer å leve opp til de samme 
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krav som tidligere. Sykdommen vil etter hvert føre til store forandringer både når det gjelder 
jobb, parforhold, fritidsaktiviteter og familieliv. Mange vil på grunn av nedsatt prestasjon føle 
mindre egenverdi som menneske. Dette vil igjen tappe individet for energi og dermed øke 
faren for depresjon og isolasjon (Teien 2000 kap:3). 
 
Grunnet tretthet, stress og angst vil sykdommen ofte påvirke KOLS pasientens samliv og 
seksualitet. I dårlige sykdomsperioder har ikke pasienten energi til å konsentrere seg om noe 
annet enn seg selv, noe som sammen med redsel for å utløse åndenød kan føre til redusert 
seksuell aktivitet (Teien 2000:kap 3). 
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3 Sykepleierteoretisk ramme 
Gjennom sykepleierutdannelsen har særlig to teoretikere påvirket mitt syn på mennesket, 
helse og sykepleie, nemlig Travelbee og Eriksson. I følge Travelbee er sykepleierens 
overordnede mål og hensikt å hjelpe pasienter til å finne mening, bære og mestre de erfaringer 
som følger med sykdom og lidelse. Videre understreker hun betydningen av å fremme håp 
hos pasienten som lider (Travelbee 1999:37,123). Da min problemstilling er knyttet opp mot å 
fremme håp hos KOLS-pasienter, falt valget derfor naturlig på Travelbee som 
sykepleierteoretisk ramme.  
 
God helse for meg er mer enn å være fysisk frisk. En KOLS-pasient som trenger 
oksygenbehandling 16 timer om dagen, kan oppleve meningsfulle og gode dager til tross for 
at legen og sykepleiere definerer pasientens helsetilstand som dårlig. Helse er derfor 
individuelt betinget og defineres ut ifra den enkeltes subjektive opplevelse. Min forståelse av 
begrepet helse, har mange fellestrekk med Erikssons omsorgsfilosofi. Hun hevder blant annet 
at kronisk syke kan oppleve livet som meningsfullt dersom de opplever velvære. Videre 
påpeker hun at psykisk og fysisk helse er knyttet til hverandre, og at mennesket er så sykt 
eller friskt som det selv føler seg (Kristoffersen 2005c:42). Hennes syn på mennesket som en 
helhet med dimensjonene kropp, sjel og ånd, har ofte vært en veileder i mitt møte med KOLS-
pasienter. I Eriksons teori er også håpet sammen med tro og kjærlighet, sterkt knyttet opp mot 
menneskets eksistens og viljen til å leve (Kristoffersen 2005a:54). I boka ”Det lidende 
mennesket” hevder hun at lidelse kan lindres gjennom å fremme håp (Eriksson 2005:62). 
Hennes teori har slik jeg ser det mange likhetstrekk med Travelbees teori hvor håpet er 
sentralt. Siden jeg selv ser på KOLS som en lidelse falt det meg naturlig å kombinere begge 
teoretikerne for å belyse valgt problemstilling.   
 
3.1 Katie Eriksson ”Det lidende mennesket” 
Eriksson mener sann omsorg oppstår i relasjonen mellom likeverdige partnere, og er opptatt 
av at den syke skal behandles som en helhet (Kristoffersen 2005a:23,54). I boka ”Det lidende 
mennesket” vektlegger hun spesielt at det er i kraft av kjærlighet sykepleieren kan yte god 
omsorg. For der hvor lidelse møter kjærlighet oppstår virkelig omsorg og sann medlidenhet 
(Eriksson 1995:9). 
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”I dypeste forstand er lidelse en død. Ved hver lidelse er det noe som blir tatt fra oss i konkret 
eller symbolsk forstand” (Eriksson 1995:17). Mennesker lider når det sørger over det vi har 
mistet eller holder på å miste. Eksempelvis kan KOLS-pasienten sørge over å ha mistet 
kroppsfunksjon, arbeid, kontakt med venner osv, men kan også sørge over at han/ hun holder 
på å miste livet. I lidelsen som dreper opplever KOLS-pasienten livet som håpløst, føler 
ensomhet, fornedring, skyld og sorg. Men i det å dø ligger også muligheten til forsoning og et 
nytt liv (Ibid). 
 
Å lide er en del av det å leve og noe vi alle utsettes for (s. 20). Når mennesket lider utsettes 
det for noe vondt eller negativt, hvor fysisk smerte kan forekomme eller være fraværende (s. 
19). Ofte forbindes lidelse med tap av livsinnhold og verdier som eksempelvis helse, 
kroppsfunksjon, verdighet, arbeid, utseende, tap av dem man er glad i, eller trussel om en nær 
forstående død (Kristoffersen 2005b:160). Ved alvorlig KOLS opplever mange tap i flere av 
disse verdiene (Kap. 2 i denne oppgaven). 
 
Det er ingen begrensninger i hva som kan forårsake lidelse, men Eriksson mener allikevel at 
alle former for lidelse grunner i at mennesket blir fratatt sin verdighet. Ved tap av verdighet er 
ikke individet lenger helt og fullt som menneske og den lidende trenger derfor bekreftelse på 
sin verdighet som menneske. Dersom pasienten er ensom og føler at en ikke blir sett, hørt, 
ikke opplever tilhørlighet eller blir tatt alvorlig, krenkes verdighet til individet noe som i seg 
selv er en lidelse (Eriksson 1995:37). KOLS-pasienter kan grunnet sosial isolasjon, nedsatt 
aktivitetsnivå, krefter og lignende (Kap 2 i denne oppgaven), være mer utsatt for å føle 
ensomhet og oppleve tap av verdighet.  
 
I dagens samfunn bruker vi begrepet lidelse for å forklare individets opplevelse av tap, plager, 
smerte og nød (Kristoffersen 2005b:157). I følge Eriksson er ordet lidelse opprinnelig 
synonymt med begrepet pasient, ”den som tålmodig aksepterer og utholder” (1995:23). Som 
sykepleier møter vi tre ulike former for lidelse hos KOLS-pasienter. Lidelsen pasienten 
opplever i forhold til behandling og sykdom kalles for sykdomslidelse og innebærer fysisk, 
sjelelig og åndelig smerte. Pasienten kan også oppleve pleielidelse som er forårsaket av 
krenket verdighet, forsømmelse og straff, maktutøvelse og uteblitt pleie. Livslidelsen er den 
lidelsen pasienten opplever i forhold til sitt eget unike liv og som relateres til alt det som livet 
innebærer, og spørsmålet om å leve eller og dø (Kap.11). 
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Dersom KOLS pasienten oppfatter livet som verdifullt, kan han/ hun også finne mening i 
lidelsen. I seg selv er lidelsen vond og meningsløst, men uten den ville vi risikert å leve et 
tomt liv uten følelser og gleder. Gjennom lidelsen oppløses, forandres eller omdannes 
mennesket og lidelsen kan derfor sees på som et ledd i vår personlige utvikling (Eriksson 
1995:kap.2). Eksempelvis kan den lidende KOLS-pasienten oppdage nye sider ved seg selv, 
finne ny verdi i ting som tidligere var en selvfølge, og lære seg å prioritere annerledes. Mange 
opplever på den måten å komme styrket gjennom lidelsen med et nytt og bedre perspektiv på 
livet (Kristoffersen 2005b:163). Et viktig fenomen ved sykepleie til KOLS pasienter som 
lider, er derfor å hjelpe ham/ henne til å finne mening, håp og livsmot i sin vanskelige 
situasjon (s. 174,175). 
 
3.2”Håp” 
I følge Travelbee (1999) har sykepleieren en viktig rolle når det gjelder å fremme håp til den 
syke og lidende pasient. Hun definerer håp på følgende måte; 
 
Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå frem til eller oppfylle et 
mål, kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller 
etterstrebes, ligger innenfor det oppnåelige (1999:117). 
 
Håpet er i følge Travelbee sterkt relatert til avhengigheten av andre. I håpet ligger 
forventningen om at andre mennesker vil komme en til hjelp, og da særlig dersom ens egne 
ressurser er redusert. Håpet er fremtidsorientert, knyttet til våre valg, våre ønsker, vårt mot og 
vår tillitt til menneskene rundt oss (s. 118-122).  
 
Håp kan videre sees som ”en forventing større enn null om å oppnå et mål”. Alt det 
mennesket i løpet av livet gjør, er i en eller annen grad basert på håp (Hammer 2008:50). 
Mennesket trenger håp for å oppleve livet som meningsfullt i her og nå situasjoner, men 
trenger også håpet for å ha tro på forventinger om fremtiden (Kristoffersen 2005b:178). 
Fenomenet håp er en viktig for opplevelse av livskvalitet, og er således avgjørende for 
hvordan individet mestrer sin kroniske sykdom. Håpet kan i seg selv gi KOLS-pasienten 
glede og dermed føre til fornyet energi og livskraft (Hammer 2008:50). Gjennom å håpe kan 
pasienten finne mot og styrke slik at han/ hun tørr å tro på morgendagen (Kristoffersen 
2005b:178). Flere undersøkelser viser at håpet virker inn på immunforsvaret og at det har 
betydning for pasientens overlevelse (Hammer 2008:50).  
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Det er et vesentlig skille mellom det å ønske noe og håpe på noe. Ved alvorligste grad av 
KOLS kan eksempelvis pasienten ha et ønske om å bli kvitt sykdommen, selv om han/hun vet 
at dette er umulig. Håpet er knyttet mer opp mot den realistiske tankegangen hvor pasienten 
eksempelvis håper på å sove uten anfall med pustebesvær om natten, altså er håpet knyttet til 
forventing om noe som ligger innenfor det oppnålige. Håpet er i stadig endring ettersom 
sykdommen progedierer, og kan være den eneste kilden som gjør livet verdt å leve. Hva håpet 
er knyttet opp mot er individuelt betinget og avhenger av den enkeltes livssituasjon. Håpet er 
å finne i pasientens personlige verdier og gjenspeiles i individets tanker, handlinger og 
følelser. Felles for alle pasienter er at de ofte trenger hjelp til å finne ut hvor akkurat deres håp 
er å finne (Kristoffersen 2005b:177). 
 
Følelsen av håpløshet kan i følge Travelbee oppstå når mennesket har lidd fysisk, åndelig 
eller mentalt over tid uten at lidelsen lindres. Pasienter som opplever denne tilstanden 
forsøker ikke å løse problemer da de ikke tror det er mulig å forandre situasjonen til det bedre. 
Følelsen av håpløshet kan føre til apati, depresjon, pessimisme, aggresjon eller apatisk 
likegyldighet. Å fremme håp og unngå håpløshet er av den grunn sterkt knyttet opp mot å 
lindre pasientens lidelse. Travelbee hevder at det er sykepleierens oppgave å hjelpe pasienter 
som opplever håpløshet til å gjenvinne håpet (1999:122). 
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4 ”Hvordan kan sykepleier bidra til å gi håp til alvorlig syke 
KOLS-pasienter?” 
Her vil jeg konkretisere hvilke handlinger sykepleieren kan foreta seg for å lindre KOLS-
pasientens lidelse og dermed bidra til å fremme håp hos sykdomsgruppen. Det vil innledende 
presenteres en tenkt pasientcase har sitt utspring i egne erfaringer i mitt møte med KOLS-
pasienter som mottar hjemmesykepleie. Denne vil bli brukt aktivt gjennom drøftingsdelen. 
Deretter vil jeg med utgangspunkt i Kristoffersen, Travelbee og Erikssons teori om lidelse og 
håp, drøfte hvorfor KOLS kan ansees som en lidelse. Sykepleierens juridiske ansvar i møte 
med lidende pasienter vil bli diskutert ut ifra ulike lover, forskrifter og retningslinjer. Til slutt 
vil jeg fremlegge konkrete tiltak sykepleieren kan gjennomføre for å og fremme KOLS-
pasienters håp i livets siste fase. 
 
4.1 Vedtakskort for ”Klara Olsen”  
Pasienten er i slutten av 50 årene og bor alene. Hun er tidligere storrøyker men sluttet å røyke 
for tre års siden. Pasienten har alvorligste grad av KOLS, og har vært innlagt på sykehus to 
ganger det siste året grunnet bronkopnaumoni. Hun sluttet å jobbe for fire år siden grunnet 
sykdomstilstand, og klarer ikke lenger å delta på sosiale aktiviteter utenfor leiligheten. Hun 
mottar nå kontinuerlig LTOT behandling og står fast på det antiinflammatoriske legemiddelet 
Prednisolon (Simonsen 2004:227). Det siste året har hun lagt kraftig på seg og forteller at hun 
føler seg ensom og at livet til tider virker meningsløst. 
Tjenestetype: POUI Pleie og omsorg utenfor institusjon 
Tid: ca 7:50 pr uke 
Tiltaksgruppe: Tiltak: Frekvens: Utførere: Besøk: Kommentar: 
Vaske seg Dusj/bad Uke 1 1 1 ganger pr. uke 
Ivareta egen 
helsetilstand 
Administrering 
av medisiner 
og lot 
behandling 
Uke  1 21 Gi medisin fra dosett og 
multidose tre ganger hver 
dag 
Ivareta egen 
helsetilstand 
Ernæring  Uke 1 21 Smøre forkost og lunsj. 
Varme middag 
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Etter å ha jobbet i hjemmesykepleien i fire år, ble jeg kjent med flere KOLS pasienter med 
kontinuerlig LTOT- behandling. Vedtakskortet til disse var nok så likt eksempelet ovenfor. 
Legg merke til at ”Klara” ikke har tiltak som omhandler hennes psykososiale og eksistensielle 
behov, noe jeg heller aldri så hos noen av KOLS-pasientene jeg behandlet i 
hjemmesykepleien. 
  
4.2 KOLS en lidelse?  
 I følge Kaasa (2007) kan plagsomme symptomer føre til lidelse og svekkelse av håpet (s. 
129). Sykdommen KOLS har som nevnt tidligere plagsomme fysiske symptomer som dyspné, 
sekretopphopning og pustebesvær, som i følge Eriksson kan betraktes som sykdomslidelse 
(1995:Kap.11). Disse symptomene kan være så plagsomme for KOLS-pasienten at de ofte 
holder seg inne og i ro, må gi opp aktiviteter som har betydd mye for dem, dermed kan de 
miste kontakten med venner, føler ensomhet og meningsløshet og har angst for å bli kvalt og 
dø. Disse symptomene er definitivt vonde og negative, noe som i følge Eriksson er tegn på 
lidelse (1995:19). Når smerte og ubehag oppleves over tid uten at situasjonen bedres, mener 
Travelbee at individet er utsatt for følelsen av håpløshet (1999:122). Da KOLS er en 
uhelbredelig sykdom som stadig progedierer og hele tiden konfronterer pasienten med at 
døden nærmer seg, er denne pasientgruppen slik jeg ser det mer utsatt før følelsen av 
håpløshet. Konfrontasjonen med døden og spørsmål rundt egen eksistens, kan i følge Eriksson 
sees som livslidelse (1995:Kap.11). 
 
KOLS kan medføre sosial isolasjon og ensomhet, noe Eriksson anser som en lidelse i seg selv 
(1999:37). Kaasa (2007) støtter dette når han som hevder at ensomhet er en av hovedårsakene 
til lidelse (s. 129). Ensomhet og sosial isolasjon er blant de største lidelser et menneske kan 
oppleve (Eriksson 1995). Lidelse kan ofte være et resultat av tapt av kroppsfunksjon, noe som 
videre fører til nedsatt livsutfoldelse (Kristoffersen 2005b:160). Da KOLS fører til 
tungpustenhet vil pasienten etter hvert få problemer med å utføre de samme aktiviteter som 
tidligere (Teien 2000:kap 3). Sannsynlig vil denne forandringen i kroppsfunksjonene medføre 
at pasienten ikke lenger kan delta på tidligere meningsfulle aktiviteter og mulig også må 
omskoleres eller gi opp sitt arbeide. Slik kan individet miste noe av sin sosiale tilhørlighet og 
dermed få følelsen av å ha mindre verdi som menneske noe Eriksson omtaler som lidelse 
(1995:37). I casen ser vi at ”Klara” har sluttet å jobbe grunnet sykdommen, og at hun føler 
seg ensom. Kristoffersen mener håpet er å finne i pasientens personlige verdier (Kristoffersen 
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2005b:177). Dersom ”Klara” har sett på sosiale settinger utenfor huset og jobben som en 
viktig del av livet, kan dette ha vært personlige verdier, som nå har gått tapt. Dersom de 
personlige verdiene forsvinner, kan dette slik jeg forstår Kristoffersen (ibid) føre til svekkelse 
av håpet.   
 
Utseendemessige forandringer kan i følge Kristoffersen være en årsak til pasienters lidelse 
(2005b:160). I casen ser vi at ”Klara” står på preparatet Prednisolon som ofte brukes for å 
dempe inflammasjon, ødem og slimsekresjon i luftveiene ved KOLS (Simonsen 2004:182). 
Preparatet har en rekke uheldige bivirkninger når det gjelder utseende, og kan være en av 
årsakene til at ”Klara” det siste året har blitt overvektig. En annen uheldig bivirkning er at 
pasienten kan få måneansikt (rundere ansikt) og kraftigere nakke (Jørgensen 2009, Førsund 
2001:941). Bruk av Prednisolon kan også føre til hormonforandringer hvor pasienten kan 
oppleve å få skjeggvekst og økt behåring på armer, ben og bryst. Et annet symptom er økt 
svetteproduksjon, hvor akne i ansikt og på overkropp kan forekomme (Førsund 2001:941). I 
følge Kristoffersen (2005b) har vårt kroppsbilde nær sammenheng med vårt selvbilde og 
egenverd. Forandringer i utseende kan derfor få konsekvenser for selvopplevelsen, og 
oppleves belastende for pasienten (s. 124). Bivirkningene av medikamentet Prednisolon kan 
slik jeg ser det være en lidelse i seg selv.  
 
Når sykdommen påvirker mennesket så negativt både på det fysiske og sosiale plan er det 
grunn til å tro at sykdommen også vil ha negative konsekvenser for pasientens psykiske og 
eksistensielle plan. Som nevnt mener Eriksson at mennesket skal behandles som en helhet 
med dimensjonene kropp, sjel og ånd (Kristoffersen 2005a:23,54). I ”Klaras” case har hun 
ikke behandlingstiltak knyttet til det åndelige og sosiale, men kun det fysiske. Spørsmålet jeg 
stiller meg i denne sammenheng er om ”Klara” mottar god, forsvarlig og håpsfremmende 
behandling? Dersom Klara ikke har tiltak direkte knyttet til det psykososiale blir det opp til 
den enkelte sykepleier om hun tar seg tid til å behandle ut i fra helhetstanken. Slik jeg ser det 
kan dette øke faren for at behandlingen vedrørende det psykososiale faller bort, eller 
nedprioriteres.  
 
I følge Steindal (2006) er det ulike årsaker til at helhetlig pleie i det moderne helsevesen er 
problematisk. Blant annet kan mangel på tid være en årsak til at det fysiske behovene 
prioriteres fremfor de psykologiske og eksistensielle. Mangel på personal og resurser, samt 
avdelingskultur med hovedfokus på behandling, diagnose og prosedyrer, kan også være et 
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hinder for utøvelse av sjelig og åndelig omsorg. Videre påpeker han at mange sykepleiere 
syntes det er utfordrende og skremmende å samtale om døden, og derfor unngår dette (s. 9). 
Dersom pleie vedrørende psykososiale behov faller bort, kan pasienten oppleve å føle mindre 
verdi som menneske, noe som Eriksson omtaler som pleielidelse (1995:Kap.11). 
 
4.3 Sykepleierens etiske og juridiske rolle ved lidelse 
4.3.1 Etikk og verdier  
Utøvelsen av all sykepleie skal baseres på omsorg, respekt og barmhjertighet for de 
grunnleggende menneskerettigheter og respekt for det enkelte menneskets iboende verdighet 
(Norsk sykepleierforbund 2008:7). I følge Kristoffersen (2005c) er verdigrunnlaget i 
sykepleieren basert på altruistiske verdier og et humanistisk menneskesyn. Altruisme er det 
motsatte av egoisme og innebærer å gjøre noe godt for et annet menneske for den andres 
skyld, mens humanisme betyr at menneske settes i sentrum og sees på gjennom et helhetlig 
menneskesyn (Kap:5).  
 
God sykepleie er å behandle hver pasient som et unikt individ og se det spesielle og særskilte 
i en hver situasjon. Nærhetsetikk setter jeg-du-forholdet i sentrum, og fremhever viktigheten 
av å behandle pasienten som et unikt menneske, og ikke bare som bruker av en tjeneste 
(Brinchmann 2005:106). Nærhetsetikken er basert på intuisjon og følelser fremfor regler og 
plikter som ved normativ etikk. Brukt som metode handler det om at sykepleieren benytter sin 
intuisjon, sin samvittighet og følelser og ut i fra disse handler med ord eller gjerninger (s. 
107). Nærhetsetikken som metode kan ikke gi sykepleieren råd på hva hun skal og ikke skal 
gjøre i situasjoner, men kan svare på hva det etiske er (s. 117). Dersom ”Klara” gjennom sitt 
kroppsspråk og ansiktsutrykk utrykker nedstemthet, kan jeg fornemme dette gjennom mine 
følelser og intuisjon. Hadde jeg satt meg ned med henne, holdt henne i hånden og snakket 
med henne, ville jeg kanskje gjort henne godt, uten at det fantes noen løsningsforslag på 
forhånd. Etikeren og filosofen Levina mener god sykepleie handler nettopp om å kunne lese 
og handle ut i fra appellen i den andres ansikt (s. 108). 
 
Det er imidlertid viktig å understreke at sykepleieren gjennom å bruke følelser og intuisjon 
også kan gjøre feil (Steindal 2006). Eksempelvis kan sykepleieren føle det ubehagelig å være 
sammen med ”Klara” når hun snakker om døden, noe som kan gjøre at sykepleieren trekker 
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seg unna situasjonen. Nærhetsetikken som metode bør derfor ikke brukes alene, men må 
kombineres med fornuft og plikter (Steindal 2006:46,35).    
 
Kombinert med kraften av å handle ut i fra intuisjon og følelser, er det derfor nødvendig at 
sykepleieren har gode kunnskaper om lovverket, verdigrunnlaget og forskriftene som den 
profesjonelle sykepleier er bundet til gjennom sin yrkeskarriere. Ut ifra regler, plikter og 
normer kan det bli lettere for sykepleieren å handle profesjonelt og etisk forsvarlig (s. 116). I 
følgende avsnitt vil jeg drøfte de lovene, retningslinjene og erklæringene jeg mener er aktuelle 
i arbeidet med KOLS-pasienter. 
  
4.3.2 Aktuelle lover, retningslinjer og erklæringer ved KOLS 
Som tidligere nevnt vil KOLS innen 2020 være den 3. største dødsårsaken på verdensbasis. 
Prognosen er dårligere dersom pasienten fortsatt røyker, har dårlig kosthold, trener lite og har 
hyppige lungebetennelser. Da KOLS er en uhelbredelig sykdom som det ikke er mulig å 
kurere, må sykepleierens fokus i behandlingen være å bedre, opprettholde eller tilrettelegge 
for så god livskvalitet som mulig. Dette kalles palliativ behandling (Kaasa 2007:31,37). FNs 
erklæring om den dødendes rettigheter omhandler sentrale verdier ved livets slutt og 
vektlegger spesielt den dødendes rett til opprettholdelse av håp. Her fremgår det at alle har 
rett til å beholde håpet og få hjelp av mennesker som kan opprettholde dette selv om 
situasjonen og målet for behandlingen endrer seg. Pasienten har rett til å få hjelp av kyndige, 
omsorgsfulle og medfølende mennesker som forsøker å forstå den dødendes behov. 
Mennesket skal videre ha muligheten til å snakke om døden og om sine religiøse/ 
eksistensielle tanker og opplevelser (NOU 1999:2). Det er mulig å tolke det slik at 
sykepleieren er pliktig til å ta seg tid prøve å forstå hva pasienten trenger, og til å samtale om 
eksistensielle tanker om livet og om døden.  
 
I følge de yrkesetiske retningslinjene innebærer god pleie blant annet at sykepleieren ivaretar 
helhetlig og individuell omsorg og respekterer pasientens valg (§1.1, §1.5). Sykepleieren skal 
videre lindre lidelse og beskytte pasienten mot krenkende handlinger (§1.8, §1.4). KOLS-
pasienter kan oppleve at de blir møtt av et moraliserende helsevesen, som forteller dem med 
ord eller holdning at deres sykdom er selvforskyldt. Eksempelvis kan pleieren tenke at 
”Klara” ikke fortjener å bli trøstet når hun er tungpusten, da det er hun selv som er skyldig sin 
sykdom. Å møte pasienter med en slik moraliserende holdning kan slik jeg ser det være en 
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respektløst, krenkende og negativ handling som bryter med de yrkesetiske retningslinjene i 
sykepleien. I følge Travelbee (1999) gjør sykepleieren seg alltid opp meninger om den syke 
og har således en dømmende holdning ut ifra den kunnskap vi har. Allikevel ser hun det som 
mulig å anstrenge seg for at de negative vurderingene ikke skal innvirke på omsorgen for 
pasienten (s. 198). Selv om ”Klaras” diagnose er selvforskylt ser jeg det ikke som riktig at jeg 
skal nedprioritere henne fremfor andre ikke selvforskyldte lidelser. Menneskets verdi kan i 
mine øyne ikke defineres ut ifra individets diagnose, samfunnsnytte eller prestasjon. Fra den 
dagen vi blir skapt og frem til den dagen vi dør, er hvert eneste menneskeliv like enestående, 
unikt og fantastisk. I følge Travelbee er en viktig sykepleieroppgave nettopp å se og behandle 
alle hun har omsorg for som unike individer og ikke kategorisere dem som pasienter og 
diagnoser. Kun da er det mulig at sykepleierens og pasientens identitet kommer til syne, og de 
kan erkjenne hverandre som unike og enestående. Først når denne erkjennelsen finner sted 
kan partene danne grunnlag for empati med gjensidig forståelse for hverandres opplevelser, 
tanker og følelser (s. 187-193). 
 
Ovenfor har sykepleieren klare indikasjoner på hva hun bør gjøre i møte med den lidende 
KOLS-pasient. Spørsmålet er om dette har overføringsverdi til hjemmetjenesten. I følge 
”Klaras” vedtakskort har hun fire konkrete behov som sykepleieren skal bidra med å 
tilfredsstille. Hun har ingen konkrete vedtak som går på det åndelige og eksistensielle 
omkring hennes tilstand, eller vedtak på håpsfremmende samtaler. Slik jeg ser det 
tilfredsstiller ikke dette det holistiske menneskesynet sykepleien bygger på. Selv om dette er 
et gitt eksempel er det etter arbeidserfaring ikke et unikt tilfelle.  
 
I følge pasientrettighetsloven § 3-2 har pasienten rett til å få ”den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen”. Sykepleieren skal 
”så langt som mulig sikre seg at pasienten har forstått innholdet og betydningen av 
opplysningene” (§3-5).  I følge Florence Nightingale kan bekymring, usikkerhet, venting og 
redsel for overraskelser, føre til at pasienten lider (Eriksson 1995:69). Vejlgaard deler samme 
syn og hevder at usikkerhet i forhold til prognose og fremtidsutsikter kan være meget 
belastende for pasienten. Det kan derfor se ut som pasientrettighetsloven i mange tilfeller blir 
brutt ved KOLS. Undersøkelser viser nemlig at KOLS-pasienten blir mindre informert enn 
lungekreft pasienter om deres prognose. Hele 21 % av KOLS-pasientene i en omfattende 
undersøkelse om palliativ innsats ved non- magline sykdommer, var ikke klar over at 
sykdommen var dødelig. Av de som visste dette hadde 69 % funnet frem til informasjon om 
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sykdommens dødelighet på egen hånd (Vejlgaard 2007:611). Sørbye og Steindal (2009) har 
utført et forskningsprosjekt ved Diakonhjemmet sykehus som omhandler endringer i palliativ 
omsorg de siste 30 årene ved sykehuset. Studien undersøkte hva pårørende mener om 
personellets evne til å orientere pasienter om at døden nærmet seg. I de tidligste rapportene 
mente 50 % av pårørende at den dødende var fullt orientert, mens resultatene fra 2007 var på 
26 %. Flere av de pårørende mente at sykepleieren med fordel kunne vært tydeligere på å 
formidle at døden nærmet seg. Å kunne samtale om døden og få informasjon om sin 
sykdomstilstand er altså en menneskerettighet og noe sykepleieren er lovpålagt. Det kan virke 
som om sykepleiere kan oppleve det vanskelig å samtale om døden, frykt og angst, og dermed 
unngår å ta opp samtaler omkring temaet med pasienten (Travelbee 1999:123). Dette kan 
være uheldig da det kan medføre at pasienten føler usikkerhet, bekymring og redsel rundt sin 
sykdom og sin fremtid (Vejlgaard 2008:610). Når en ser de negative virkningene dette har for 
pasienten har jeg problemer med å forstå mine observasjoner om at eksistensiell og psykisk 
omsorg har så liten plass i behandlingsplaner, rapporter og vedtakskort.  
 
4.4 Metoder for å lindre lidelse og fremme håp 
KOLS er en sykdom hvor lidelse kan være et fremtredende problem. I følge lovverket, 
forskriftene og de yrkesetiske retningslinjer, skal sykepleieren forsøke å lindre pasientens 
lidelse og fremme håp i vanskelige livssituasjoner. Jeg vil nå med utgangspunkt i teoridelen 
konkretisere noen tiltak jeg mener kan virke håps fremmende hos alvorlig syke KOLS-
pasienter. 
 
4.4.1 Hvordan kan sykepleier fremme håp? 
Travelbee beskriver sykepleierens rolle i møte med pasienters håp på følgende måte:  
 
Den profesjonelle sykepleierens oppgave er å hjelpe den syke til å holde fast på håpet   
og unngå håpløshet. Omvendt er det også den profesjonelle sykepleierens oppgave å 
hjelpe den som opplever håpløshet, til å gjenvinne håp (Travelbee 1999:123).  
 
Travelbee mener håpet er det som gjør mennesket i stand til å mestre vonde situasjoner tap, 
tragedier, ensomhet og lidelse. Slik jeg forstår dette ser hun derfor på håpsfremmende arbeid 
som en svært relevant sykepleieroppgave (s. 117). Videre hevder hun at håpet er knyttet til 
avhengigheten av andre, og at det å få hjelp er nødvendig for menneskets overlevelse. Særlig 
understreker hun at den syke trenger fysisk omsorg av høyeste kvalitet for å opprettholde 
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håpet. I følge Travelbee er det umulig for sykepleieren å gi pasienten håp. Sykepleierens rolle 
kan derimot å legge til rette for at pasienten kan oppleve håp og unngå håpløshet, gjennom å 
være tilgjengelig og vise vilje til å hjelpe (Hammer 2008:50). Dersom ”Klara” utrykker angst 
og frykt for døden, kan sykepleier hjelpe henne å holde fast på, eller gjenvinne håpet ved å 
være tilgjengelig, gjennom å lytte og gjennom å snakke med henne om det hun oppfatter som 
vanskelig (Travelbee 1999:123).   
 
4.4.2 Det gode stellet 
Det å lide påvirker individet som helhet, altså både på det fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige plan (Kristoffersen 2005b:163). Når en selv ikke er i stand til å ivareta sine 
grunnleggende behov, har en rett til at noen griper inn og ønsker å hjelpe uten at en selv må 
spørre om det (Eriksson 1995:37). Travelbee mener som nevnt at håpet er sterkt knyttet opp 
mot forventningen om at noen er villig til å hjelpe (1999:123). Det er viktig å understreke at 
den fysiske omsorgen er vel så viktig i møte med lidende KOLS-pasienter. Dersom 
sykepleieren ikke er oppmerksom på pasientens fysiske behov og velvære, kan dette i følge 
Travelbee (1999) føre til at den syke mister håpet (s. 124).  
 
Travelbee (1999) mener sykepleieren har ansvaret for at hjelpen blir tilbudt og gitt, og at 
sykepleieren evner å forutse pasientens behov. Dersom en er usikker på hva pasienten trenger 
skal sykepleieren spørre pasienten (s. 124). Erfaringsmessig er det mye lettere å vite hvilke 
behov og ønsker en pasient har etter hvert som man blir bedre kjent med hverandre. I følge 
Travelbee er det ingen ting som kan erstatte det å snakke med pasienten og lære ham å kjenne 
(Ibid). Dette er en svært viktig forutsetning for å kunne gi helhetlig pleie og god omsorg. Alle 
mennesker er forskjellige og har ulike behov når det gjelder fysisk pleie og velvære. Til tross 
for tidsbegrensninger i hjemmesykepleien er det trolig en overkommelig oppgave å få 
pasienten til å føle seg verdifull og viktig som menneske. Sykepleier kan ta opp tråden fra 
siste hjemmebesøk og vise at hun husker hva de har snakket om tidligere. Eriksson (1999) 
hevder at pasientens lidelse kan øke om hun hele tiden må fortelle sykepleierne hva hun skal 
gjøre (s. 38). Sykepleieren kan igjennom pleien vise pasienten at hun har lært seg hvordan 
pasienten liker det. Dessuten kan sykepleieren være på tilbudssiden ved eksempelvis å tilby 
hjelp før pasienten spør om dette, og på denne måten vise at hun ser hvilke behov pasienten 
har. På denne måten kan sykepleieren anerkjenne pasienten og viser at hun er verdifull i mine 
øyne. I følge Kristoffersen (2005c) er det ikke nok at sykepleieren utfører konkrete handlinger 
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i stellet. Hun må også ha sin oppmerksomhet rettet mot pasientens reaksjoner og samtale med 
pasienten hvordan hun ønsker at stellet skal gjennomføres (s. 25). Konkret kan dette gjøres 
ved å eksempelvis spørre ”Klara” hvilke klær hun ønsker å ha på seg og hvilken såpe hun vil 
bruke i vaskevannet osv. I følge Kristoffersen kan hjelp som gis ut ifra pasientens egne 
primisser og ønsker, fremme opplevelse av selvkontroll og selvrespekt (2005b:289). Dersom 
jeg observerer at ”Klara” blir svært tungpusten, kan jeg stoppe opp i stellsituasjonen, vente på 
at hun puster roligere og deretter spørre om jeg skal fortsette. Det gode stellet handler om å bli 
kjent med pasientens vaner, lytte, observere og spørre dersom noe er uklart. Det er kun 
pasienten som er ekspert på egen situasjon, og kun hun som har fasiten på hva det gode stellet 
innebærer.  
 
I hjemmetjenesten kan hverdagen erfaringsmessig være hektisk og travel. Likevel er det 
mulig å gjennomføre det gode stell til tross for tidspress. En måte å gjøre dette på er å være 
tilstede hos pasienten både fysisk og psykisk. Dersom sykepleier er stresset grunnet tidspress 
merker pasientene dette og kommer med utsagn som for eksempel; ”Jeg ser at du har dårlig 
tid, ja du må vel gå nå” osv. Dette understreker viktigheten av å være til stede i her og nå 
situasjonen. Ved å ha rolige bevegelser, sette seg ned og prate litt før stellet, og si at en har 
god tid, formidler sykepleieren at hun anerkjenner og bekrefter pasienten som menneske og 
ikke bare som bruker av et helsesystem. Ved KOLS er det antagelig viktig at sykepleieren 
formidler ro og trygghet. Dersom sykepleier viser at hun er stresset vil dette kunne uroe 
pasienten og mulig føre til angst, noe som vil virke negativt inn på respirasjonen. Da 
dagsformen kan være variabel ved KOLS, må sykepleieren belage seg på at noen besøk blir 
lengre enn andre (Landsforeningen for hjerte og lungesyke 2008). 
 
Som det fremkommer i teoridelen, sliter mange KOLS-pasienter med sosial isolasjon og 
ensomhet (Hem og Eide 2009, Teien 2000:kap 3). Ved å bruke god tid ved hjemmebesøkene 
kan sykepleieren mulig veie opp for noe av den sosiale ensomheten pasienten føler. 
Hjemmesykepleien kan gjennom behandlingen derfor også ha en svært viktig rolle når det 
gjelder å dekke noe av pasientens behov for sosial kontakt. 
  
4.4.4 Gjenkjenne utrykk for lidelse 
” Jeg vil male et bilde som rommer hele verdens godhet og skjønnhet. Dets navn skal være 
Medlidenhet” (Katie Eriksson 1995:11). 
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For å kunne lindre lidelse er det viktig at sykepleieren lærer å gjenkjenne utrykk for lidelse. 
Behovene hos den lidende er stort sett de sammen uavhengig av årsak og kan således 
gjenkjennes ved å reflektere over egne behov, ønsker og forventinger en har hatt til andre 
under egen lidelse. Å gjenkjenne lidelse betyr ikke at sykepleieren skal overta pasientens 
lidelse, men at sykepleieren evner å vise innlevelse og forståelse for den lidendes situasjon, 
altså medlidenhet (Kristoffersen og Breievne 2005:187). I følge Eriksson er det pasientens 
lidelse som motiverer sykepleieren til å gi omsorg (1995:9). 
 
Av egen erfaring har jeg lært at ensomhet og det å være alene forsterker smerte eller vonde 
følelser, og at små ting som å holde en hånd eller få en klem, er av positiv verdi. I møte med 
KOLS-pasienten kan det være av positiv betydning å bruke disse erfaringene til tross for at 
pasienten lider på andre plan enn jeg selv har gjort.  
 
4.4.5 Medlidenhet og sympati 
Medlidenhet er i følge Eriksson (1995) kilden til all sann omsorg og forutsetter mot til å ta 
ansvar og mot til å ofre noe av seg selv (s. 48). Selv i de mørkeste stunder hvor pasienten har 
det fysisk og psykisk vanskelig, kan medfølelse gjennom et vennlig blikk, en berøring eller 
gode ord lindre lidelsen og fremme håp (s. 76). Kristoffersen og Breievne mener medlidenhet 
først oppstår når sykepleieren viser evne til innlevelse og forståelse for den lidendes situasjon 
(2005b:187). 
 
I følge Travelbee betyr sympati og medfølelse at sykepleieren tar del i pasientens lidelse og 
ønsker å hjelpe den som har det vondt. Denne egenskapen formidler sykepleieren gjennom å 
si til pasienten at hun betyr noe for henne, at hun tenker på henne og har et oppriktig ønske 
om å hjelpe. Medfølelse og sympati kan også formiddles non- verbalt. Gjennom min 
væremåte og utførelse av hjelp, gjennom mine blikk og mine ansiktsutrykk kan jeg formidle 
at jeg føler med pasienten og ønsker at hun skal få det bedre (1999:201).  
 
Travelbee mener videre at et resultat av sympati og medlidenhet er at pasienten får tillitt til 
sykepleieren. Allikevel er ikke sympati og medfølelse nok for å dekke pasientens 
sykepleierbehov. Sykepleieren må omsette sine ønsker om å hjelpe til konstruktive 
sykepleierhandlinger slik at hun gjør situasjonen bedre for pasienten (1999:210). 
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Et vanlig problem ved KOLS er pustebesvær om natten med påfølgende angst. En pasient jeg 
møtte gjennom hjemmetjenesten formidlet en gang til meg at hun hver natt måtte opp på 
toalettet og at hun da var svært engstelig for å få tung pust og angstanfall. Hun gråt og var 
fortvilet og jeg ønsket å hjelpe henne. Min reaksjon var i første omgang å lytte, men deretter å 
handle. Etter å ha snakket med pasienten søkte jeg tildelingskontoret om utvidet vedtakstid, 
slik at hun fikk besøk av hjemmetjenesten en gang per natt for følge til og fra toalett. 
Pasienten formiddlet at dette var til stor hjelp for henne, og at hun nå følte større trygghet enn 
tidligere. For meg er det viktig å understreke at sympati og medfølelse ikke bare handler om å 
lytte og vise forståelse med ord, men som i dette eksempelet å handle i de situasjonene hvor 
det er mulig å gjøre tilværelsen bedre for pasienten.   
 
Travelbee mener ekte sympati og medfølelse etter hvert vil medføre et tillitsforhold mellom 
pasienten og sykepleieren (s. 209). Som nevnt tidligere er tillitt knyttet opp mot håp, noe som 
understreker viktigheten av at sykepleieren viser seg verdig pasientens tillitt. Dette gjør hun 
ved å vise at hun er villig til å hjelpe den syke når problemer oppstår, og således tar 
pasientens problemer alvorlig (s. 124). 
 
4.4.6 Bekreftelse og samtale  
Å forsøke å forstå menneskets situasjon er trolig avgjørende for å yte god omsorg. Alle 
mennesker har levd forkjellige liv og har således sin helt unike livshistorie hvor bare de selv 
er eksperter. Å lytte og vise interesse for pasientens tanker og følelser er viktig for å kunne gi 
helhetlig pleie og omsorg. En god sykepleier strever etter å få frem det subjektive i hver 
enkeltsituasjon, og på den måten anerkjenne pasienten som unik og verdifull.  
 
For at lidelsen skal bli et middel til vekst trenger individet i følge Eriksson bekreftelse 
gjennom å dele sin lidelse med en annen. Ved å sette ord på lidelsen og formulere den, kan 
lidelsen forvandles til en positiv kraft (1995:64). Erfaringsmessig syntes jeg det kan være 
vanskelig å sette ord på egen lidelse. Ofte har jeg trengt at de som lytter stiller spørsmål slik at 
det har blitt lettere å formulere mine tanker. Denne gjenkjennelsen har overføringsverdi til 
sykepleierens møte med den lidende. Gjennom samtale og fortelling kan lidelsen bearbeides 
og pasienten får muligheten til å forstå, utforske og finne mening i sin lidelse (Kristoffersen 
2005b:192). Ved å lytte og være tilgjengelig bekreftes pasientens lidelse og verdighet som 
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menneske, og sykepleieren viser at hun ønsker å forstå (s. 190). Kristoffersen mener videre at 
det er svært lite som skal til for å lindre lidelse og øke opplevelsen av mening i hverdagen. En 
god samtale, en klem, et varmt blikk eller en hilsen, kan føre til at pasienten opplever sin dag 
som noe bedre (Kristoffersen 2005c:24). Når ”Klara” utrykker meningsløshet, vil disse enkle 
tiltakene derfor kunne være av stor betydning for å fremme hennes følelse av håp.  
 
Mange KOLS pasienter opplever usikkerhet, angst og stress grunnet manglene forutsigbarhet 
og kontroll over sykdomsforløpet (Teien 2000 kap:3, Vejlgaard 2008:610). Dette understreker 
betydningen av god tilpasset informasjon (Kristoffersen 2005b:283). Dersom ”Klara” er 
bevisst at hennes sykdom er dødelig får hun mulighet til å møte døden på en verdig måte og 
forberede seg på livets avslutning. Frykten for smerter og plager grunnet sykdommen kan 
reduseres ved riktig informasjon (Kristoffersen 2005b:284). Det er viktig at sykepleieren 
gjennom samtaler avdekker om frykten er av eksistensiell eller diffus art. Ved diffus angst 
kan pasienten oppleve frykt i forhold til sykdom, som kan reduseres ved praktiske løsninger 
(s. 287). Eksempelvis kan ”Klara” være redd for ikke å få hjelp dersom noe akutt skulle 
oppstå, noe som kan løses ved at hun eksempelvis får en trygghetsalarm. Ved eksistensiell 
angst er det viktig at sykepleieren lytter til ”Klara”, og eventuelt hjelper henne til å få kontakt 
med en sjelesørger, prest, psykiater eller en hun er fortrolig med (ibid).   
 
4.4.7 Trøst og berøring 
Å trøste noen vekker tilgitt og kan gi håp og mot til den lidende. Gjennom berøring formidler 
sykepleieren nærhet, kontakt og omsorg (Kristoffersen 2005b:183). Å holde pasientens hånd, 
stryke henne over ryggen osv, er en kjærlighetshandling som formidler medfølelse 
anerkjennelse og verdighet (Ibid:183, Eriksson 1995:76). Når ”Klara” har store problemer 
med å få puste anser jeg berøring og trøst som svært viktig. Dersom hun eksempelvis har gått 
inn på badet og satt seg foran vasken for å stelle seg, ser jeg det som lite verdig at jeg 
begynner å vaske henne mens hun hiver etter pusten. Ved å holde en hånd forsiktig på ryggen 
hennes, stå rolig ved siden av henne og ikke stille henne spørsmål, kan jeg formidle at jeg 
forstår at hennes viktigste behov der og da er å få igjen pusten og at jeg venter til hun er klar.  
  
4.4.8 ”De små tingene” 
En av forutsetningene for å kunne lindre lidelse er å skape en pleiekultur hvor pasienten føler 
seg respektert, velkommen og føler omsorg (Eriksson 1995:76). I følge Arman og Rehnsfeldt 
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kjennetegnes god omsorg ved at pleieren ser pasienten som et helhetlig menneske og gir ham/ 
henne det lille ekstra. Dette betyr at sykepleieren ikke ser på KOLS-pasienten som en 
diagnose men som et medmenneske med individuelle behov, tanker og ønsker. Det lille ekstra 
kan være å hente avisen i postkassen, lytte til pasienten historie, lese litt i en bok, eller utføre 
hjelpen etter pasientens ønsker (2007).  
 
4.4.9 Nye perspektiver og realistisk håp 
Når livet er tungt og vanskelig å takle har jeg erfart at mange KOLS-pasienter fokuserer mye 
på de negative sidene ved livet. Perspektivet på livet kan i følge Kristoffersen bli så preget av 
ens lidelse at pasienten har vanskelig for å se noe annet enn sin egen smerte (Kristoffersen 
2005b:191). Dersom ”Klara” i samtaler til stadighet snakker om det negative ved livet, kan 
det være viktig at sykepleieren hjelper henne å finne noe det er verdt å leve for. Dette krever 
at sykepleieren blir kjent med hvem pasienten er og hva som har vært viktig for henne. 
Gjennom samtaler kan sykepleiere finne ut hva pasienten har likt å gjøre før hun ble syk, hva 
hun nå liker å gjøre, om det er en type musikk hun liker, om hun har noen hobbyer og 
lignende. Slik kan sykepleieren finne en åpning som kan føre livet inn i en mer meningsfull 
tilværelse (Kristoffersen 2005b:189). 
 
For å fremme håp i livets siste fase er det av stor betydning at sykepleieren sammen med 
pasienten forsøker å finne realistiske håp i tilværelsen. Fremtidsorientert håp kan være å få 
oppleve en siste juleaften sammen med familien, bevare et pent utseende til tross for 
kroppsforandringer, eller være knyttet til tillitten om at sykepleieren gir god omsorgfull pleie 
den siste tiden (Kristoffersen 2005b:285). Når ”Klara” føler lav selvopplevelse grunnet 
forandringer i utseende og økt vekt, kan en måte å fremme håpet hennes på være å sette i gang 
praktiske tiltak som kompenserer for dette. Eksempelvis kan sykepleieren hjelpe pasienten å 
ta bort uønsket hårvekst som følge av Prednisolon, rulle opp pasientens hår etter dusj, eller 
finne frem klær som pasienten liker og føler seg fin i (Ibid:289). 
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5 Avslutning 
Det er viktig at sykepleieren forsøker å behandle mennesket helhetlig med dimensjonene sjel, 
kropp og ånd. Forskning viser at KOLS-pasienter har redusert livskvalitet, ofte opplever 
lidelse, og i mange tilfeller ser på sitt liv som mer meningsløst og vanskelig enn andre 
sammenlignbare sykdomsgrupper (Hem & Eide 2009). Sykdommen er en av de dødeligste i 
verden og vil i fremtiden være blant de hyppigste dødsårsaker. Dette belyser alvorligheten av 
at sykdomsgruppens psykososiale behov ikke er tilfredsstillende. Når FN mener pasienter 
som er døden nær har behov for samtale og omsorg omkring sin eksistens og død, er det 
uheldig at mange av KOLS-pasienter verken har vedtakstid på dette, eller er tildelt 
profesjonell hjelp fra palliativt team. Det å dø av KOLS er ikke noe mindre alvorlig enn det å 
dø av kreft. Allikevel kan det syntes lettere å få hjelp til eksistensiell omsorg dersom du har 
en maglin sykdom.  
 
Det er mange ulike tiltak sykepleiere kan gjennomføre for å bedre KOLS-pasientens 
livskvalitet, fremme håp og lindre lidelse. Noen av disse er å finne i oppgavens siste del, og er 
tiltak jeg ser på som viktige og lett gjennomførbare selv i en hektisk arbeidsdag. Det handler 
om å se pasienten som et unikt individ, vise sympati og medfølelse, og sette ønskene om å 
hjelpe pasienten ut i handlinger. Dessuten må sykepleier se det særegne i hver enkelt pasients 
situasjon, gi god pleie og lindre symptomene så langt det lar seg gjøre. Det handler om å bli 
kjent med pasienten og vise at en er verdig den respekten han/ hun med tiden vil gi deg. Det 
er i følge Travelbee umulig å gi mennesket håp, men det er mulig å tilrettelegge for at den 
syke skal oppleve å håpe. ”Den profesjonelle sykepleieren forsøker å hjelpe; hun lykkes ikke 
alltid, men hun forsøker alltid å gi hjelp og trøst” (Travelbee1999:124). 
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6 Konklusjon  
Gjennom sykepleierutdanningen har jeg lært at mennesket har fysiske, psykiske, åndelige og 
eksistensielle behov, og at hvert individ skal behandles ut i fra denne holistiske tankegangen. 
Sykepleieren skal videre se det særegne i hver situasjon og gi individbasert pleie ut i fra 
pasientens behov og ønsker. Min er faring er at den tillærte kunnskapen om ideell pleie ofte er 
vanskelig å gjennomføre i den kommunale helsetjenesten. Mangel på tid, personell og 
resurser kan føre til at behandlingen ofte blir rettet mot de fysiske behovene, slik som i ”Klara 
Olsens” tilfelle. Dette er svært uheldig og kan medføre redusert livskvalitet for KOLS-
pasienter som har store behov for behandling også på det psykososiale plan. En mulig løsning 
kan ligge i å utvide pasientens vedtakstid, og ha med eksistensiell og psykisk omsorg som et 
eget behov i tiltakskortet. Det bør også holdes foredrag og kurs for helsepersonell om hvordan 
de kan prate om døden med pasienter, da dette ser ut til å være et problematisk område for 
mange sykepleiere. Disse løsningsforslagene er avhengig av forandringer innen for det norske 
helsevesen, og også forandringer i enkeltmenneskets oppfattelse og kunnskap om sykdommen 
KOLS.  
 
Gjennom å skrive denne oppgaven har jeg økt min kunnskap om KOLS-pasienters 
sammensatte sykdomsbilde. Videre har jeg lært at sykepleieren kan ha en svært viktig rolle 
når det gjelder håpsfremmende arbeidet, og at god pleie og omsorg kan være av stor 
betydning for pasientgruppes opplevelse av livskvalitet.  
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